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1 Einleitung  
1.1 Haut und Funktionen der Haut  
Die Haut ist mit einer Gesamtfläche von 1,5-2,0 Quadratmetern und einem Gewicht von 3,5-
10,0 Kilogramm das größte menschliche Organ. Sie wird unterteilt in Felder- und Leistenhaut, 
letztere befindet sich palmar und plantar. Klinisch bedeutsam sind die Hautspaltlinien, da 
beispielsweise die Schnittführung in Operationen an ihnen entlang verlaufen sollte, um 
diskretere Narben zu erzeugen. Die Haut besteht grundsätzlich aus drei Schichten, Epidermis 
oder Oberhaut, Dermis beziehungsweise Korium oder Lederhaut und Subkutis oder Unterhaut. 
Außerdem finden sich diverse Hautadnexe, wie Haarfollikel, Hautdrüsen, Hautanhangsgebilde 
und Nägel.  
Die Epidermis besteht aus mehrschichtigem, verhorntem Plattenepithel. Sie besteht zu über 
90% aus Keratinozyten, aber auch Melanozyten, Langerhans-Zellen, Merkelzellen und 
Lymphozyten, und ist zwischen 30 und 300 Mikrometer dick. Histologisch lässt sich die 
Epidermis noch von zentral nach peripher in Stratum basale, Stratum spinosum, Stratum 
granulosum und Stratum corneum unterteilen. Als Proliferationsgewebe unterliegt die 
Epidermis ständigen vom Stratum basale ausgehenden Erneuerungsprozessen. Während dieser 
Prozesse, auch terminale epidermale Differenzierung genannt, durchwandern Keratinozyten 
unter gesetzmäßiger Strukturveränderung die suprabasalen Hautschichten bis zum Stratum 
corneum. Innerhalb von vier Wochen wird somit die Epidermis komplett erneuert. Diese 
Regenerationsfähigkeit der Haut trägt maßgeblich zur Wundheilung bei [1, 2].  
Die Dermis befindet sich unterhalb der Epidermis und besteht aus dermalen Zellen und 
Bindegewebe. Sie erstreckt sich mit einer Dicke von zwei bis vier Millimetern bis zum 
subkutanen Fett. Die dermalen Zellen setzen sich wiederum zusammen aus Fibroblasten, 
Histiozyten und ihrer aktiven Form, daneben Makrophagen, Mastzellen und Melanozyten. Typ-
I-Kollagenfasern bilden ein Netzwerk, welches parallel zur Hautoberfläche ausgerichtet ist und 
wesentlich die mechanische Stabilität und Dehnbarkeit der Dermis bedingt. Für die Festigkeit 
und Elastizität der Dermis sind außerdem elastische Fasern zuständig, welche subepidermal ein 
feines Netz, den Elastikaplexus, und in der tieferen Dermis gewellt verlaufende Bänder bilden. 
Alle Zellen und Fasern der Dermis sind in eine Matrix eingebettet, die aus Proteoglykanen und 




Histologisch besteht die Dermis aus dem oberflächlich schmalen Stratum papillare aus Matrix, 
Zellen und Kapillaren und dem breiten Stratum reticulare, welches überwiegend aus 
Kollagenfaserbündeln und elastischen Fasern besteht. Unterhalb der Dermis befindet sich die 
Subkutis, das Unterhautfettgewebe [1, 7, 8].  
Die Haut hat als äußere Begrenzung des Menschen zu seiner Umwelt diverse wichtige 
Funktionen. Zunächst zu erwähnen sei ihre Schutzfunktion, die sich sowohl auf mechanische 
Einwirkung, als auch auf ihre Funktion als Barriere gegen das Eindringen von Substanzen und 
Pathogenen bezieht. Die Epidermis dient außerdem als Abschirmung gegen Austrocknung und 
Strahleneinwirkung. Darüber hinaus hat die Haut diverse Austauschfunktionen, wie 
beispielsweise die Wärmeabgabe an die Umgebung, um die Körpertemperatur 
aufrechtzuerhalten, oder die perkutane Resorption großflächig aufgetragener Substanzen. 
Reizaufnahme ist eine weitere essentielle Funktion der Haut. Dabei unterscheidet man 
zwischen Mechanorezeption, Temperaturrezeption, Nozizeption und Pruritus [1, 2, 3, 4]. 
Haut und Schleimhäute sind regelhaft von einer Vielzahl von Mikroorganismen besiedelt, 
welche in ihrer Gesamtheit als Mikrobiom der Haut bezeichnet werden. Dabei unterscheidet 
man zwischen residenter und transienter Keimflora. Die residente Keimflora ist unter 
Normalbedingungen nicht pathogen, die Keime leben permanent auf der Haut und helfen als 
Teil der Hautbarriere teilweise sogar bei der Abwehr pathogener Keime und der Erkennung 
und Tolerierung vorhandener kommensaler Bakterien. Zur residenten Flora gehören 
beispielsweise Staphylococcus epidermidis, coryneforme Bakterien, Mikrokokken, Maassezia 
furfur und bei manchen Menschen auch Staphylococcus aureus. Die transienten Keime 
stammen im Gegensatz dazu von anderen Körperregionen oder aus der Umwelt. Sie befinden 
sich nur temporär auf der Haut. Bestandteil der transienten Flora sind beispielsweise 
Streptococcus pyogenes, Enterobakterien, Pseudomonaden, Clostridien, Viren oder auch 
Staphylococcus aureus [1, 2, 7]. 
1.2 Wundheilung  
Wundheilung ist eine äußerst relevante Thematik in nahezu jedem medizinischen Teilbereich 
und hat somit eine hohe Bevölkerungslast. Unabhängig von Erkrankung, Altersgruppe oder 
Geschlecht ist jeder Patient auf intakte Wundheilungsprozesse angewiesen. 
Offene Wunden entstehen durch vertikale Kontinuitätstrennung der Haut, entweder als Resultat 




Gewebe einem Heilungsprozess, welcher in der Formation einer Hautnarbe mündet. So kann 
die Schutz- und Barrierefunktion der Haut weiterhin gewährleistet [3, 4], und Infektionen, 
Temperaturschwankungen, Austrocknung, mechanische Reizung und andere Folgeschäden 
verhindert werden [2]. Eine Narbe ist nicht zwangsläufig in der Lage, eine vollständige 
Wiederherstellung des Hautzustandes vor der Verletzung zu erreichen, jedoch werden durch 
bestmögliche Wundheilung die Hauptfunktionen der Haut wieder ermöglicht [5, 6].  
Mikrobiologisch lassen sich Wunden in aseptisch, kontaminiert und infiziert unterteilen. 
Aseptisch sind beispielsweise Operationswunden. Bei kontaminierten Wunden bestehen keine 
Entzündungszeichen, während bei infizierten Wunden eben solche zu sehen sind [2]. 
Substanzdefekte der Haut, welche einem schlechten Heilungsprozess unterliegen, werden als 
Ulcera oder chronische Wunden bezeichnet [2].  
Wundheilung ist ein phasenhaft ablaufender Vorgang mit regulierter Interaktion von Zellen, 
Zytokinen und extrazellulärer Matrix, welche biologisch höchst komplex ist [2]. Es lassen sich 
drei Phasen der Wundheilung unterscheiden, welche jedoch auch überlappend oder parallel 
ablaufen können. Die Wundheilung beginnt mit der Exsudations- oder Reinigungsphase, die in 
der Regel bis zu drei Tage andauert und in welcher Vasokonstriktion und Fibrinbildung sowie 
Histaminfreisetzung im Vordergrund stehen. Außerdem kommt es im Wundbereich vermehrt 
zu Makrophagen- sowie Granulozyten- und Leukozyteneinschwemmung, womit eine 
Säuberung der Wunde und Keimabtötung angestrebt wird [2]. Gefolgt wird dieser Abschnitt 
von der Granulations- oder Proliferationsphase, bei der Kapillaren und Bindegewebszellen in 
das Wundbett einwachsen, wodurch Kollagenvorstufen gebildet werden, die ein festes 
Netzwerk bilden und so die Wundränder aneinander annähern. Außerdem wird durch die 
Einwanderung von Mediatoren, Angioblasten, Fibroblasten und Myofibroblasten 
Granulationsgewebe gebildet. Die Basalmembran und das Epithel wird regeneriert [2]. Diese 
Phase dauert meist ungefähr 10 Tage an. Abschließend nimmt im letzten Abschnitt der 
Wundheilung, der Regenerations- oder Narbenbildungsphase, der Anteil an Flüssigkeit und 
Gefäßen im Granulationsgewebe ab. Es erfolgt eine Vernetzung und Stabilisierung der 
Kollagenfasern. Die Epithelisierung der Wunde erfolgt durch von den Wundrändern 
einwandernde Epithelzellen. Außerdem findet ein  Umbau des Granulationsgewebes in 
Narbengewebe statt [2]. Diese Regenerationsphase kann Wochen bis Monate andauern. Nach 




Außerdem unterscheidet man zwischen primärer und sekundärer Wundheilung. Die jeweilige 
Priorisierung des gewählten unterstützenden Verfahrens ist sowohl wund- als auch 
patientenspezifisch [8]. Bei unkomplizierten Gelegenheitswunden mit glatten Gewebsrändern 
ohne großen Gewebsverlust, oder auch aseptischen Wunden nach Operationen, spricht man von 
primärer Wundheilung. Hierbei wachsen die Wundränder optimalerweise direkt unter Bildung 
einer schmalen Narbe zusammen, welche anfangs rötlich imponiert, mit der Zeit weißlich wird 
und außerdem an Festigkeit gewinnt. Wann immer möglich, wird dieser primäre 
Wundverschluss durch eine Wundnaht angestrebt [8]. Sekundäre Wundheilung bezeichnet im 
Gegensatz dazu großflächigere Wunden mit Gewebsverlust, oder chronische Wunden, welche 
vom Wundgrund nach oben mit Granulationsgewebe aufgefüllt werden. Die Wunde kontrahiert 
und wird abschließend spontan reepithelisiert [8]. Dies ist auch bei bakteriell infizierten 
Wunden die sicherere Art der Wundheilung, da so der Sekretabfluss unbehindert ist und 
Abszessbildung minimiert wird [7].  
Komplikationen der Wundheilung können beispielsweise Infektionen, der Übergang in eine 
chronische Wunde oder auch mangelhafte Narbenbildung sein [2]. Abweichungen von der 
physiologischen Wundheilung, wie beispielsweise hypertrophe Narbenbildung, Keloidbildung, 
Wundheilungsstörungen oder sogar postoperative Wundinfektionen, können die 
physiologische Hautfunktion und Narbenqualität negativ beeinflussen [4, 9, 10]. Die 
größtmögliche Eindämmung dieser pathologischen Prozesse ist daher eine Maxime in der 
Medizin. Besonders bei Patienten mit Komorbiditäten, welche die Wundheilung und optimale 
Narbenbildung beeinträchtigen könnten, ist die bestmögliche Unterstützung dieses schwierigen 
und störungsanfälligen Reparationsprozesses der Haut von großer Bedeutung.  
Wichtige Faktoren für ideale Wundheilung sind neben individuellen Risikofaktoren und 
physiologischen Eigenschaften die Gewebeintegration und Biokompatibilität des verwendeten 
Nahtmaterials. Deshalb ist die Wahl des Nahtmaterials von immenser Bedeutung und unterliegt 
weiterhin der Notwendigkeit der ständigen Weiterentwicklung und Forschung [11, 12] . 
1.3 Postoperative Wundinfektionen 
Infektionen an oder nahe einer chirurgischen Inzision, die innerhalb von 30 Tagen nach einem 
operativen Eingriff auftreten, werden als postoperative Wundinfektionen bezeichnet [5, 13].  
Postoperative Wundinfektionen ereignen sich laut derzeitiger Studienlage bei 5% aller 




Infektionen und sind maßgeblich für postoperative Morbidität und Mortalität verantwortlich 
[5]. Für Patienten sind stärkere Schmerzen, schlechtere medizinische Ergebnisse und vermehrte 
weitere Beschwerden die Folge. Hingegen belasten verlängerte Liegezeiten und vermehrte 
Kosten, sowie höhere Wiederaufnahmeraten das Gesundheitswesen [5, 15]. Die „Centers for 
Disease Control and Prevention“ (CDC) teilen zum Beispiel postoperative Wundinfektionen – 
auf Englisch surgical site infections – in drei Kategorien ein. Superfiziell inzisionale 
Wundinfektionen (superficial incisional SSI) involvieren nur Haut und Unterhautgewebe, 
während tief inzisionale Wundinfektionen (deep incisional SSI) das Weichteilgewebe 
miteinschließen. Wundinfektionen außerhalb der Inzisionsstelle (organ/space SSI) beziehen 
sich auf Infektionen, welche entweder innerhalb von 30 Tagen nach stattgehabter Operation 
ohne Materialverbleib im Körper oder innerhalb eines Jahres bei Implantantatverbleib und 
Bezug der Infektion zur Operation auftreten. Komorbiditäten wie beispielsweise Diabetes 
mellitus Typ II, Adipositas oder Rauchen sind signifikant mit dem Auftreten von postoperativen 
Wundinfektionen assoziiert. Ursächlich für postoperative Wundinfektionen sind meist 
Kontaminationen mit der Haut- oder Schleimhautflora des Patienten. Deshalb ist die Einhaltung 
von antiseptischen Maßnahmen und Arbeitsweisen zur Mikrobiomreduktion von höchster 
Bedeutung [5, 6].  
1.4 Chirurgisches Nahtmaterial  
Für chirurgischen Wundverschluss kommt grundsätzlich sowohl resorbierbares, als auch nicht 
resorbierbares Fadenmaterial in Frage. Dabei wird noch zwischen einer Monofil- und Polyfil-
Fadenstruktur unterschieden. Monofile Fäden bestechen mit guten Gleiteigenschaften, leichter 
Gewebepassage, nicht vorhandener Sägewirkung und fehlender Kapillarität, während polyfile, 
geflochtene Fäden sowohl Kapillarität, als auch vermehrte Sägewirkung aufweisen und durch 
sicheren Knotensitz, hohe Reißkraft und gute Biegsamkeit vorteilhaft sind [8].  Eine 
Verbindung der Eigenschaften beider Fadentypen ist bei pseudomonofilen oder auch 
ummantelten Fäden gegeben.  
Resorbierbare Fäden werden allgemein eher für subkutane Nähte, Gefäßunterbindungen und 
Umstechungen verwendet, wobei Produkte aus Polyglykolsäure aufgrund ihrer hohen 
Reißfestigkeit am Gebräuchlichsten sind. Resorbierbares Fadenmaterial behält für je nach 
Produkt 21 bis 35 Tage etwa 50% seiner Reißfestigkeit, woraufhin es sich nach 56 bis 70 bzw. 




Nahtmaterialien haben derzeit synthetische Kunststofffäden aufgrund ihrer hohen 
Reißfestigkeit und Elastizität [8].  
Außerdem lässt sich Nahtmaterial auch nach Nahtmaterialstärke klassifizieren. Laut 
„Europäischer Pharmakopöe“ wird der Fadendurchmesser in 1/10 Millimeter angegeben 
(Metric), während die USP-Einteilung der Fadenstärke XXII keinen rechnerischen Rückschluss 
auf den Fadendurchmesser zulässt [8].  
1.5 Hautnaht  
Als Standardtechniken einer Hautnaht gelten Einzelknopfnähte, Rückstichnähte nach Donati 
oder Allgöwer, U-Nähte, überwendliche Nähte sowie fortlaufende Subkutan- oder 
Intrakutannähte. Spannungsarme Inzisionen lassen sich durch fortlaufende Intrakutannähte 
verschließen, während sich bei Exzisionen oder größerer Wundrandspannung ein zwei- oder 
mehrschichter Wundverschluss mit sorgfältiger subkutan-korialer Adaptation durch versenkte 
Knopfnähte anbietet. Zur Reduktion der Fadenspannung empfiehlt es sich außerdem, die 
subkutan-korial versenkte Adaptationsnaht als Flaschenzugnaht auszuführen, woraufhin dann 
der Hautverschluss bei nun geringerer Spannung fortlaufend intrakutan erfolgen kann [8]. Für 
diese Studie wurden die Wundränder fortlaufend intrakutan verschlossen.  
1.6 Freie Lappenplastiken  
Zur Defektdeckung eignen sich diverse Lappenplastiken. Die Verwendung der Haut aus der 
unmittelbaren Defektumgebung gewährt dabei in der Regel das beste funktionelle und 
ästhetische Ergebnis. Liegt jedoch ein Weichteildefekt vor, welcher sich weder durch einen 
Primärverschluss, noch einfache sekundäre Wundheilung oder eine lokale Lappenplastik aus 
der unmittelbaren Umgebung verschließen lässt, muss unter anderem ein vaskularisierter 
Fernlappen erwogen werden. Dieser ist in der Lage, auch tiefere subfasziale Strukturen zu 
decken und später mechanischer Beanspruchung standzuhalten  [8]. 
Unter diesen sogenannten freien Lappenplastiken haben sich einige Hebestellen als besonders 







1.6.1 ALT-Lappen  
ALT-Lappen (anterolateral thigh flaps) wurden erstmalig bereits 1984 beschrieben und werden 
seitdem aufgrund ihrer hohen Versatilität, der großen Hautinsel und verlässlicher anatomischer 
Verhältnisse mit guten Ergebnissen in der Defektdeckung verwendet. Typischerweise werden 
sie als fasziokutane Perforationslappen zur Weichteildefektdeckung von diversen Defekten, 
rangierend von Skalp bis zur unteren Extremität, verwendet [16]. Häufig finden ALT-Lappen 
auch Verwendung als gestielte Rotationslappen im Beckengürtelbereich [17]. Sie werden 
ellipsenförmig auf der Achse von Spinia iliaca anterior superior bis lateraler Patella am 
anteriolateralen Oberschenkel entnommen, und von drei Perforansgefäßen begleitet, welche per 
Dopplersonographie präoperativ lokalisiert werden. Die Gefäße entspringen dem Pars 
descendens der Arteria circumflexa femoris lateralis [16]. Der funktionelle Verlust nach 
Entnahme ist nur geringgradig von Bedeutung, allerdings beherbergt der Lappen eine kräftige 
Gefäßverbindung zwischen Arteria profunda femoris und Arteria poplitea, falls es bei Patienten 
arteriosklerotisch bedingt zu einem Verschluss der Arteria femoralis superficialis kommt. 
Deshalb ist bei Verdacht auf Arteriosklerose präoperativ eine Angiografie indiziert [17]. Der 
Lappen setzt sich schlussendlich aus Haut, Unterhautfettgewebe und Faszie des Vastus lateralis 
des Musculus quadriceps zusammen [16]. Dabei wird die Fascia lata eröffnet [17]. Nach 
Lappenentnahme kann die Hebestelle bei einer Breite von weniger als 8cm primär verschlossen 
werden. Die Fasziennaht erfolgt dabei als fortlaufende Subkutannaht und die Hautnaht 
anschließend fortlaufend intrakutan [16].  
1.6.2 Latissimus-Dorsi-Lappen 
Latissimus-Dorsi-Lappen werden breitgefächert zur Brustrekonstruktion, in der 
Thoraxchirurgie sowie jeglicher Defektdeckung mit größeren Defekten eingesetzt [16], als 
Insellappen besonders im Bereich der Schulter und als freie Lappen bevorzugt an der unteren 
Extremität [17]. Bereits im Jahre 1906 beschrieben, bieten Latissimus-Dorsi-Lappen Vorteile 
wie eine große, flache Lappenfläche, Einfachheit der Lappenbergung und großlumige 
Perforansgefäße, welche mikrochirurgische Anastomosen ermöglichen. Der Lappen wird 
begrenzt von der posterioren Axillarlinie, superomedial von der Skapula-Spitze und medial von 
den perispinalen Ursprüngen des Musculus latissimus dorsi [16]. Alle Lappenplastiken im 
Bereich der Scapula sind durch ihren gemeinsamen Gefäßursprung aus der Arteria 
subscapularis gekennzeichnet. Ein Ast der Arteria subscapularis ist die Arteria thoracodorsalis, 




des Lappens ist normalerweise auf acht bis zehn Zentimeter begrenzt, und die Länge auf circa 
20 Zentimeter. Er besteht aus Haut, Unterhautfettgewebe und Teilen des Musculus latissimus 
dorsi inklusive versorgender Perforansgefäße [16]. Teilweise wird zusätzlich ein 
vaskularisiertes Rippensegment der neunten oder zehnten Rippe mit dem Muskel entnommen 
[17]. Auch hier wird die Hebestelle, falls möglich, primär mit einer fortlaufenden 
Intrakutannaht verschlossen [16]. 
1.6.3 Tiefe inferiore epigastrische Perforatorlappen 
Tiefe inferiore epigastrische Perforatorlappen (DIEP-flap, Deep inferior epigastric perforator 
flap) wurden erstmals 1989 erwähnt und erlangten seitdem steigende Popularität in 
Brustrekonstruktionen. Zuverlässige anatomische Verhältnisse, beliebte 
Hebestellenlokalisation sowie geringe Hebestellen-Morbidität zeichnen diesen aus Haut und 
Unterhautfettgewebe bestehenden Lappen aus. Dabei wird die abdominelle Muskulatur 
inklusive Faszien gespalten, jedoch nicht mit entnommen. Der DIEP-Lappen wird von den 
tiefen inferioren epigastrischen Arterien, welche sich in einem circa fünf Zentimeter Radius um 
den Bauchnabel befinden, versorgt. Dabei umspannt er eine Fläche von etwas oberhalb des 
Bauchnabels bis zur Symphyse und wird lateral begrenzt von den Spinae iliacae anteriores 
superiores. Der Nahtverschluss der Hebestelle erfolgt über eine Naht der Rectusfaszie, 
eventuell unterstützt von einem Polypropylennetz, woraufhin der Hautverschluss und das 
Reinserieren des Bauchnabels an der nun korrekten Position fortlaufend mittels Intrakutannaht 
erfolgt [16]. 
1.6.4 Gastrocnemiuslappen 
Gastrocnemiuslappen werden bevorzugt zur Rekonstruktion an der unteren Extremität 
eingesetzt. Dabei können durch Rotation der beiden Muskelköpfe Defekte an Knie und 
superiorem Drittel der Tibia sowie in der Kniekehle gedeckt werden. Meist werden 
Gastrocnemiuslappen als reine Muskellappen entnommen, jedoch ist auch eine Verwendung 
als Myokutanlappen möglich. Die Muskelköpfe des Musculus gastrocnemius entspringen an 
den Epicondyli laterales und mediales des Femurs, setzen an der Achillessehne an und werden 
von den Arteriae surales mediales und laterales versorgt [16]. Jeder Muskelkopf kann einzeln 
an seinem neurovaskulären Stiel mobilisiert werden. Dabei wird der mediale Kopf häufiger 
verwendet als der laterale [17]. Präoperativ wird bei Verdacht auf pAVK oder Schädigung der 
poplitealen Gefäße ein computertomographisches Angiogramm durchgeführt, um eine 




Gefäßversorgung zuverlässig und auch eine weitläufige subfasziale Präparation stellt kein 
Risiko für Ischämien der Haut dar [17]. Der Wundverschluss der Hebestelle erfolgt, wenn 
möglich, primär per fortlaufender Intrakutannaht, bei Entnahme eines Myokutanlappens kann 
jedoch auch der Einsatz einer zusätzlichen Hauttransplantation nötig werden [16].  
1.6.5 Parascapularlappen 
Parascapularlappen werden seit 1982 zur Defektdeckung vornehmlich des Kopfes und des 
Halses eingesetzt [16] sowie in Kombination mit Scapularlappen zur Deckung von Bereichen, 
in denen sehr widerstandsfähige Hautdeckung nötig ist. Außerdem werden Parascapularlappen 
mittlerweile routinemäßig in der Wiederherstellung der Axilla nach Kontrakturen verwendet. 
Sie sind als Spenderregion aufgrund ihrer zuverlässigen Blutversorgung und der 
Widerstandfähigkeit der Haut sehr interessant, die Lappenplastiken sind jedoch sensibel nicht 
innerviert [17]. Dabei umspannen sie eine bis zu 35 Zentimeter lange elliptische Fläche entlang 
der lateralen Seite der Scapula und werden von der Arteria circumflexa scapulae aus der Arteria 
subscapularis versorgt. Aufgrund der geringen Breite des Parascapularlappens kann in den 
meisten Fällen ein primärer Wundverschluss angestrebt werden. Auch hier erfolgt dieser mittels 
fortlaufender Subkutannaht [16]. 
1.7. Beschichtung von chirurgischem Nahtmaterial  
Als Besiedlungsort für Biofilme und somit potentielle Infektionsquelle müssen unter anderem 
sowohl Implantate als auch chirurgisches Nahtmaterial in Erwägung gezogen werden [14, 18, 
19]. Um die Bildung von Biofilmen auf Nahtmaterial zu minimieren, wird bereits eine 
Beschichtung mit diversen antibakteriellen Chemikalien, wie beispielsweise Triclosan, 
durchgeführt. Dies findet vermehrt beim Wundverschluss abdominaler Eingriffe Verwendung 
[20-25]. Auch die Beschichtung von Nahtmaterial mit Metalllegierungen ist seit einiger Zeit 
eine etablierte Methode zur Minimierung von postoperativen Wundinfektionen. So werden 
beispielsweise Silbernanopartikel-Beschichtungen auf Seidenfäden zu diesem Zweck 
aufgebracht [26-29].  
1.8 Titanlegierungen auf Medizinprodukten 
Titan als Metalllegierung auf Medizinprodukten weist diverse anerkannte positive 
Eigenschaften auf. Darunter fallen beispielsweise exzellente Knochen-Implantat-Bindung [30, 




Korrosionsbeständigkeit [33] und deutlich geminderte postoperative Komplikationen wie 
Wunddehiszenzen, Infektionen und Schmerzen [34-36]. Diese positiven Eigenschaften führen 
dazu, dass Titan in Medizinprodukten regelmäßig Verwendung findet. Besonders häufig wird 
Titan in orthopädischen Implantaten eingesetzt [37], aber auch Titan-Clips in der Neurologie 
und Kardiologie sind mittlerweile etabliert [38-40]. Der Ersatz von Gehörknöchelchen in der 
HNO-Heilkunde [41] und Endoprothetik und Osteosynthese in der Zahnheilkunde [33, 42] sind 
außerdem gängige Verwendungsmöglichkeiten für Titan. Darüber hinaus werden Nickel-Titan-
Drähte bereits zum Verschluss von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten eingesetzt [34]. In der 
Gynäkologie sind Titan-Tacker gängig [43] und auch titanbeschichtete Netze finden bei 
Abdominoplastiken Verwendung [44-47]. Hier hat sich gezeigt, dass durch die Beschichtung 
mit Titan weniger fulminante inflammatorische Prozesse und verbesserte Gewebereifung und 
Kollagendisposition erwirkt werden kann, als durch den Einsatz von nicht mit Titan 
beschichteten Polypropylennetzen [46].




2 Ziele der Arbeit  
Zielsetzung der Arbeit war es, einen Beitrag zur Erforschung von neuen Möglichkeiten im 
Bereich von chirurgischem Nahtmaterial zu leisten. Dabei konzentrierten wir uns auf die 
etwaigen Verwendungsmöglichkeiten und potentiellen Vorteile von titanisiertem Nahtmaterial.  
Die positiven Eigenschaften und Vorteile von Titan in der Verwendung von Medizinprodukten 
sowie die erfolgreiche Beschichtung von Nahtmaterial mit Chemikalien und auch Metallen 
warfen die Frage auf, ob eine Titanbeschichtung von Nahtmaterial all diese hilfreichen Aspekte 
in einem Produkt kombinieren würde.  
Wir führten eine prospektive Beobachtungsstudie mit 30 Patienten durch, die sich am 
Universitätsklinikum Leipzig in der Abteilung für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische 
Chirurgie einer Weichteilrekonstruktion mittels freier Lappenplastik unterzogen. Die 
Narbenqualität der Spenderstelle wurde dabei mittels eines standardisierten Fragebogens 
(POSAS, Patient and Observer Scar Assessment Scale) an den postoperativen Tagen 2-5, 14, 
42, 72 und 180 beurteilt.  
Außerdem bezogen wir Komorbiditäten wie Diabetes mellitus Typ II, Niereninsuffizienz und 
Nikotinabusus in die Untersuchungen mit ein. Zusätzlich überprüften wir eine Korrelation 
zwischen Body-Mass-Index und Wundheilung.  
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Abstract 
Background: Wound healing and scar quality after trauma are subject to impairment through excessive wound 
healing, chronic wound or even surgical site infections. Optimizing the process of scar formation and skin healing 
is crucial in virtually all fields of medicine. In this regard, we tested the possible usage and advantages of titanium 
coated suture material.
Methods: We performed a prospective observational cohort study including 30 patients who underwent soft tissue 
reconstruction. One half of the donor flap site was sutured with titanium coated suture material, while the other half 
was closed with non-coated sutures. Scar quality of the donor flap site was assessed by photographs and POSAS 
scores on days 2–5, 14, 42, 72 and 180 postoperatively.
Results: No di!erence between the titanium coated sutures and non-coated sutures was seen in the POSAS assess-
ment, neither for the patient scale at 14, 42, 72 and 180 days, nor for the observer scale on the same dates. Comor-
bidities like diabetes, chronic renal failure and smoking as well as the BMI of each patient a!ected the wound healing 
process to an equal degree on both sides of the suture.
Conclusions: No di!erence between the titanium coated and non-titanium-coated suture material was seen in the 
POSAS assessment in regard to scar quality and wound healing. The titanium-coated suture material can be consid-
ered to be equally as e!ective and safe in all qualities as the non-titanium-coated suture material, even in patients 
with comorbidities.
Clinical trial register This study is registered at the German Clinical Trials Register (DRKS) under the registration number 
DRKS00021767. (https ://www.drks.de/drks_web/navig ate.do?navig ation Id=trial .HTML&TRIAL _ID=DRKS0 00217 67)
Keywords: Suture, Titanium coated, Wound healing, Scar quality, POSAS score
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Background
As a result of trauma, either by accident or intent pro-
cedure, the skin is subject to a wound healing process 
resulting in the formation of a mature scar and therefore 
maintaining the integrity of the skin [1, 2].
Deviation from the physiological wound healing pro-
cess, such as excessive wound healing, chronic wound or 
even surgical site infections, can impair the scar quality 
and the adequate physical function of the skin [2–4]. A 
surgical suture’s tissue integration and biocompatibility 
are decisive factors for ideal wound healing, therefore the 
Open Access
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optimal choice of suture material is still up for discourse 
[5, 6].
Surgical site infection hast been assessed to arise in 
5% of all medical procedures in hospitals [7], resulting 
in pain and discomfort for the patients and prolonged 
hospitalization and additional costs to the health system 
[8]. Not only implanted foreign bodies, yet also suture 
material have to be taken into consideration as a host 
for biofilm and therefore a potential source of infection 
[7, 9, 10]. In order to surmount this issue, the coating of 
suture material not only with chemicals such as triclosan 
[11–16], yet also with metal legions is not uncommon in 
medicine. Silver nanoparticle-coatings on silk suture for 
example have proven to be successful in the prevention of 
surgical site infections [17–20].
Titanium as a metal legion is renowned for excellent 
bone to implant bonding [21, 22], high biocompatibility 
due to low allergic potential [23], resistance to corrosion 
[24] and limited complications like wound dehiscence, 
infection and pain [25–27]. !erefore, titanium is com-
monly used for medical products, whether it be as ortho-
pedic implants [28], titanium clips in cardiology and 
neurology [29–31], auditory ossicle replacements [32], 
endoprosthetic surgery and osteosynthesis in dentistry 
[24, 33], nickel-titanium wire for closure in cleft lip pro-
cedures [25], titanium surgical tacks in gynecology [34] 
or as titanium coated meshes in abdominoplasty [35–38]. 
In the latter for example, it has shown to provoke less 
severe late inflammatory processes, greater tissue matu-
ration and collagen disposition in comparison to a non-
titanium-coated polypropylene mesh [37].
!ese qualities of titanium in medical products raise 
the question whether titanium, if used as a coating for 
suture material, could also be used to improve would 
healing and scar quality.
Wound healing is an immensely di"cult and interfer-
ence-prone process which needs to be assisted at its best 
and optimized constantly, especially in patients with 
comorbidities that could compromise ideal healing and 
scar formation [1–3].
In this study, we therefore aimed to further evaluate the 
possible usage and advantages of titanium coated suture 
material with regard to wound healing, surgical site 
infections and scar quality in reconstructive and plastic 
surgery. !is was exemplified on flap surgery donor sites.
Methods
Patient collective
We performed a prospective observational cohort study. 
!e materials of this study have been drafted from 
patients aged 18 and older who had given their informed 
consent. All patients received soft tissue reconstruction 
via free flap surgery at the University Hospital Leipzig 
from August 2018 to October 2019. Flaps included ALT-, 
latissimus dorsi-, DIEAP-, parascapular- and gastrocne-
mius flaps. In total, 30 patients (7 females, 23 males) with 
a median age of 60 (26 to 92) were included. Baseline 
data comprised of gender, BMI, comorbidities, duration 
of hospitalization after surgical intervention and wound 
healing with Patient and Observer Scar Assessment 
Score/POSAS (Additional files 1, 2).
After raising the flap, the donor site wound was sutured 
continuously and intracutaneously with titanium coated 
suture material  (Seratan® 2-0, titanium coated [Serag 
Wiessner GmbH & Co. KG., Naila, Germany]) on one 
half and non-titanium-coated suture material  (Seralon® 
2-0, non-titanium-coated [Serag Wiessner GmbH & Co. 
KG., Naila, Germany]) on the other (Additional file# 3). 
!e study was performed in a single blinded design with 
patients not knowing which half was sutured with tita-
nium coated or non-titanium-coated material.  Seratan® 
is priced at 264.94€ per unit (24 pieces) including tax and 
shipping,  Seralon® at 168.20€ per unit (24 pieces).
Scar assessment via POSAS scores and clinical photography
On days 2–5 post-surgery, wound visits were performed. 
On day 10, the stitches were removed and on day 14, 
POSAS (Patient and Observer Scar Assessment Scale) 
scores for both sides of the suture were executed by the 
patient and an observer. Wound visits and POSAS scores 
were again carried out on day 42, 72 and 180. Photo-
graphical documentation was performed continuously 
during inpatient and outpatient follow up dates (Addi-
tional files 3, 4). !e POSAS consists of both a Patient 
Scale and an Observer Scale. Both scales contain six 
items that are scored numerically on a ten-step scale with 
10 indicating the worst imaginable scar or sensation and 
1 corresponding to the situation of normal skin. Together 
they make up the total score of the scale.
Statistical analysis
Post-test analysis was done using SPSS for Windows 
V24.0 (IBM, Chicago, IL, USA). All data is reported as 
frequencies with percentages (%) or mean and standard 
deviation (SD) with ranges.
A paired t-test was used to detect di$erences in means 
between  Seratan® and  Seralon® for continuous data. !e 
level of significance was defined as p < 0.05.
Results
In total, 30 patients with a mean age of 60#years (SD 16, 
range, 26 to 92; 7 females, 23 males) were included into 
the final analysis. !e most frequent flap entity was the 
anterior lateral thigh flap (n = 23), followed by latissi-
mus dorsi flaps (n = 3), deep inferior epigastric artery 
perforator flaps (n = 2), gastrocnemius flaps (n = 1), and 
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parascapular flaps (n = 1). !e mean hospital stay after 
surgery was 13#days (SD 7, range 5 to 37).
!e patients’ mean Body Mass Index was 27.0# kg/m2 
(SD 5.9, range 18 to 44). Preexisting comorbidities that 
are known to a$ect wound healing were diabetes in 15 
patients (50%), smoking in 13 (43%) and chronic renal 
failure in 10 patients (33%). No patient received immuno-
suppressive medication.
All patients’ donor site wounds were closed with 
above named suture material in a 50:50 fashion. !e 
mean wound length per patient sutured with titanium-
coated material was 11.2# cm (SD 2.6) and 10.9# cm (SD 
2.1) for non-coated sutures (p = 0.293). Complications 
occurred in four patients. !is included one suture fis-
tula  (Seratan®), one superinfected hematoma  (Seralon®), 
one superficial wound necrosis  (Seralon® + Seratan®), 
and one hematoma which had to be revised  (Seratan®). 
All other complications were managed in a conservative 
fashion.
No significant di$erence between the titanium coated 
and non-titanium coated sutures was seen in the POSAS 
assessment, neither for the patient scale at 14# days 
(p = 0.161), at 42#days (p = 0.787), at 72#days (p = 0.433) 
or at 180# days (p = 0.293), nor for the observer scale at 
14# days (p = 0.787), at 42# days (p = 0.522), at 72# days 
(p = 0.184) or at 180# days (p = 0.375). However, there 
is a tendency for a slightly better overall opinion in all 
follow-ups for the titanium coated material in both 
groups, patients and observers (Fig.# 1). When taking 
into consideration comorbidities like diabetes  (Seratan®: 
p = 0.808,  Seralon®: p = 0.484), chronic renal failure 
 (Seratan®: p = 0.297,  Seralon®: p = 0.244) or smoking 
 (Seratan®: p = 0.459,  Seralon®: p = 0.562) while compar-
ing the POSAS scores on day 180, no significant di$er-
ence between the two suture materials could be detected 
(Figs.#2, 3 and 4). Furthermore, comparing overall patient 
satisfaction on day 180 on coated and non-coated wound 
closure sites in correlation to the BMI of each patient 
did not show any significant di$erence in scar quality 
 (Seratan®: p = 0.541,  Seralon®: p = 0.647, Fig.#5).
Discussion
Wound healing and scar quality are an important part 
of virtually every field of medicine. !e choice of suture 
material, as an immense factor of impact for the scar for-
mation and healing abilities, is of great importance when 
it comes to optimizing these processes. !is is valid espe-
cially in patients with comorbidities which compromise 
ideal healing and scar formation, like diabetes mellitus, 
chronic renal failure or the indulgence in nicotine [1–3]. 
Our findings indicate that titanium coated suture mate-
rial can be seen as equivalently e$ective and safe as non-
titanium-coated suture material.
In this pilot study with 30 patients, scar quality was 
assessed on flap surgery donor sites with the help of 
POSAS score evaluation and photography, while compar-
ing titanium coated sutures with non-titanium-coated 
sutures. !e coating of medical material with titanium 
material can be seen as leado$ technique in medicine, 
therefore scientific literature on this topic is rare. Not-
withstanding, our findings can be seen as consistent with 
the advantages of coating suture material with chemicals 
[11–16] or metal legions, like the prevention of surgi-
cal site infections [17–20]. !ey were also in accordance 
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Fig. 1 POSAS overall opinion of observers (a) and patients (b) on follow-up days 14, 42, 72 and 180 for titanium-coated suture material (blue bar) 
and non-coated suture material (red bar)
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with beneficial qualities of titanium in medical products, 
like excellent bone to implant bonding, high biocompati-
bility due to low allergic potential, resistance to corrosion 
and limited complications like wound dehiscence, infec-
tion and pain [21–27].
!e titanium coated suture material was equivalent to 
the non-coated-suture material in regard to scar quality 
and wound healing. Even the presence of comorbidities 
did not have any impact on these qualities. However, it 
should be emphasized that high satisfaction in regard 
to scar quality was achieved in both groups which also 
increased over the course of time. Additionally, titanium 
coated sutures presented slightly better results in regard 
to wound healing than non-titanium-coated sutures. !is 
data suggests the possibility of using titanium coated 
material in surgical procedures for wound closure in the 
Fig. 2 Correlation analysis between POSAS overall opinion for 
observers (a) and patients (b) and diabetes mellitus type II on 
follow-up days 14, 42, 72 and 180 for titanium-coated suture material 
and non-coated suture material
Fig. 3 Correlation analysis between POSAS overall opinion for 
observers (a) and patients (b) and chronic renal failure on follow-up 
days 14, 42, 72 and 180 for titanium-coated suture material and 
non-coated suture material
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future. Our findings support the results of Saalabian et#al. 
in which titanium coated suture material showed signifi-
cantly lower signs of inflammation in small wounds of the 
hand and forearm [39].
!e limitations of this study include its small sam-
ple size and the limited variability in surgical sites. A 
more extensive clinical study and a cost e"ciency anal-
ysis would have to be planned to not only show clinical 
evidence, but also practicability in the long term. Never-
theless, titanium coated suture material can be consid-
ered as equally e$ective and safe as non-titanium-coated 
suture material in regard to wound healing, scar quality 
and surgical site infection. Combining the advantages 
of titanium legions in medical products with benefits 
of coating suture material in order to minimize surgical 
site infections and therefore receiving optimum wound 
healing and scar formation was the intention behind the 
development of the suture material and this study. How-
ever, our research suggests that the production of the 
titanium coated suture material will not be able to deliver 
superior results to the non-titanium-coated suture mate-
rial. Considering the higher price as mentioned above, we 
currently see no reason for a standardized wound closure 
with titanium coated sutures in our patients.
Conclusions
Titanium coated suture material brings forward as 
equally adequate results in scar quality and wound heal-
ing in flap surgery donor sites as non-titanium-coated 
suture material. !e coating of medical products in gen-
eral with titanium seems to have a positive impact on 
wound healing and provides decreased complications like 
wound dehiscence and surgical site infection [25–27]. 
Nevertheless, the utilization of titanium coated suture 
material on flap surgery donor sites, even in patients with 
comorbidities or immunocompromization, will not be 
superior to non-titanium-coated suture material.
Fig. 4 Correlation analysis between POSAS overall opinion for 
observers (a) and patients (b) and smoking on follow-up days 14, 
42, 72 and 180 for titanium-coated suture material and non-coated 
suture material
Fig. 5 Correlation analysis between POSAS overall opinion and Body 
Mass Index (BMI) on follow-up day 180 for titanium-coated suture 
material and non-coated suture material
Page 6 of 7Berninghausen!et!al. BMC Surg          (2020) 20:268 
Supplementary information
Supplementary information accompanies this paper at https ://doi.
org/10.1186/s1289 3-020-00932 -3.
Additional !le"1. Patient Observer and Patient Scale Assessment Scale 
for Observers. The scale is designed for scar evaluating of professionals 
and contains six items that are scored numerically on a ten-step scale. 
The items should be compared to regular skin at a comparable anatomic 
area. To ensure quality of examination, more than one professional should 
evaluate the POSAS. The items for professionals include Vascularity, 
Pigmentation, Thickness, Relief, Pliability and Surface Area. Furthermore, 
it asks for an Overall Opinion. With kind permission of P.P.M. van Zuijlen, 
Beverwijk-NL.
Additional !le"2. Patient Observer and Patient Scale Assessment Scale 
for patients. The scale is designed for scar evaluating of non-professionals/
patients and contains six items that are scored numerically on a ten-step 
scale. Items include pain, itching, color di!erence, sti!ness, thickness and 
irregularity in comparison with regular skin. Also, just like in the Observers 
Score, it asks for an Overall Opinion. With kind permission of P.P.M. van 
Zuijlen, Beverwijk-NL.
Additional !le"3. Intraoperative photographic documentation of 
wound closure in ALT donor site. You can see the 50:50 fashion that was 
assessed using titanium coated suture material  (Seratan®) for one half of 
the wound closure and non-titanium coated material  (Seralon®) for the 
other half. Markings were only made for illustration reasons and removed 
immediately after taking the photograph to ensure single blinding of the 
patient.
Additional !le"4. Photographic documentation of wound closure in ALT 
donor site on day 14.
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Figure 1 POSAS Overall Opinion of Observers (a) and Patients (b) on follow-up days 14, 42, 
72 and 180 for titanium-coated suture material (blue bar) and non-coated suture material (red 
bar).  
 
Figure 2 Correlation analysis between POSAS Overall Opinion for observers (a) and patients 
(b) and diabetes mellitus type II on follow-up days 14, 42, 72 and 180 for titanium-coated suture 
material and non-coated suture material.  
 
Figure 3 Correlation analysis between POSAS Overall Opinion for observers (a) and patients 
(b) and chronic renal failure on follow-up days 14, 42, 72 and 180 for titanium-coated suture 
material and non-coated suture material.  
 




Figure 4 Correlation analysis between POSAS Overall Opinion for observers (a) and patients 
(b) and smoking on follow-up days 14, 42, 72 and 180 for titanium-coated suture material and 
non-coated suture material. 
 
Figure 5 Correlation analysis between POSAS Overall Opinion and Body Mass Index (BMI) 
on follow-up day 180 for titanium-coated suture material and non-coated suture material. 
 
Supplemental Material 1 Patient Observer and Patient Scale Assessment Scale for Observers. 
The scale is designed for scar evaluation of professionals and contains six items that are scored 
numerically on a ten-step scale. The items should be compared to regular skin at a comparable 
anatomic area. To ensure quality of examination, more than one professional should evaluate 
the POSAS. The items for professionals include vascularity, pigmentation, thickness, relief, 
pliability and surface area. Furthermore, it asks for an overall opinion. With kind permission of 
P.P.M. van Zuijlen, Beverwijk-NL. 
 
Supplemental Material 2 Patient Observer and Patient Scale Assessment Scale for patients. 
The scale is designed for scar evaluation of non-professionals/patients and contains six items 
that are scored numerically on a ten-step scale. Items include pain, itching, color difference, 
stiffness, thickness and irregularity in comparison with regular skin. Also, just like in the 
Observer Score, it asks for an overall opinion. With kind permission of P.P.M. van Zuijlen, 
Beverwijk-NL. 
 
Supplemental Material 3 Intraoperative photographic documentation of wound closure in 
ALT donor site. You can see the 50:50 fashion that was assessed using titanium coated suture 
material (Seratanâ) for one half of the wound closure and non-titanium coated material 




(Seralonâ) for the other half. Markings were only made for illustration reasons and removed 
immediately after taking the photograph to ensure single blinding of the patient. 
 
Supplemental Material 4 Photographic documentation of wound closure in ALT donor site 
during follow-up examination.   
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Wundheilung ist eine äußerst relevante Thematik in nahezu jedem medizinischen Teilbereich 
und bedarf deshalb ständiger Optimierung und bestmöglicher medizinischer Unterstützung. Die 
optimale Wundheilung und Narbenbildung nach einem Trauma oder einem chirurgischen 
Eingriff ist demnach von größter Wichtigkeit, besonders bei Vorhandensein von 
Komorbiditäten, wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ II, Niereninsuffizienz oder 
Nikotinabusus. Komplikationen der Wundheilung können beispielsweise Infektionen, hyper- 
oder hypotrophe Narbenbildung, Wundheilungsstörungen oder der Übergang in eine 
chronische Wunde sein.  
Wichtige Faktoren für ideale Wundheilung sind neben individuellen Risikofaktoren und 
physiologischen Eigenschaften auch die Gewebeintegration und Biokompatibilität des 




verwendeten Nahtmaterials. Deshalb ist die Wahl des Nahtmaterials von immenser Bedeutung. 
In dieser Studie untersuchten wir die Verwendungsmöglichkeiten und eventuellen Vorteile von 
mit Titan beschichtetem chirurgischen Nahtmaterial.  
 
Zu diesem Zweck führten wir eine prospektiv experimentelle Kohorten-Studie an 30 Patienten 
und Patientinnen durch, welche am Universitätsklinikum Leipzig eine Lappenplastik-Operation 
erhielten. Dabei wurde eine Hälfte der Lappenplastik-Hebestelle nach Entnahme des Lappens 
mit Titan beschichtetem Nahtmaterial (Seratan® 2-0, titanium coated [Serag Wiessner GmbH 
& Co. KG., Naila, Germany]) vernäht, während die andere Hälfte mit nicht beschichteten 
Nylonfäden (Seralon® 2-0, non-titanium-coated [Serag Wiessner GmbH & Co. KG., Naila, 
Germany]) verschlossen wurde. Dies geschah einfach verblindet. Die Lappenplastiken setzten 
sich zusammen aus ALT-Lappen, Latissimus-dorsi-Lappen, DIEP-Lappen, Gastrocnemius-
Lappen und Parascapular-Lappen. Im Anschluss wurde an den postoperativen Tagen 2-5, 14, 
42, 72 und 180 mittels Photographien und POSAS (Patient and Observer Scar Assessment 
Scale) eine Untersuchung der Narbenqualität und Wundheilung durchgeführt. Der POSAS setzt 
sich zusammen aus einem Untersuchungsbogen für den Patienten/die Patientin und einem 
weiteren für den Untersuchenden. Dabei werden jeweils sechs Qualitäten auf einer numerischen 
Skala von 1 bis 10 untersucht, wobei 10 die schlimmste vorstellbare Narbe oder Wunde darstellt 
und 1 mit der normalen Haut korreliert. Alle Werte beider Bögen werden zu einem Gesamtwert 
vereint und dienen damit als Einschätzung und Bewertung der Narbe.  
 
Die Auswertung der Daten zeigte, dass keine signifikanten Unterschiede in der POSAS 
Bewertung zwischen dem mit Titan beschichteten Nahtmaterial und dem nicht beschichteten 
Nahtmaterial gesehen werden konnten. Dies traf sowohl für Untersucher als auch Patienten an 
allen Follow-Up Tagen zu. Jedoch stellten bei Narbenstrecken, welche mit titanisiertem 
Nahtmaterial vernäht wurden, sowohl Patienten als auch Untersucher eine geringfügig bessere 
Tendenz der Gesamteinschätzung der Narbe fest. Komorbiditäten, wie Diabetes mellitus Typ 
II, Niereninsuffizienz und Nikotinabusus beeinträchtigten hingegen die Wundheilung 
unabhängig von der Wahl des verwendeten Nahtmaterials in gleichem Maße. Auch ließ sich 
kein siginifikanter Unterschied in der Gesamteinschätzung an Tag 180 zwischen beiden 
Nahtmaterialien feststellen, wenn eine Korrelation zum Body-Mass-Index hergestellt wurde. 
Laut unseren Untersuchungen ist mit Titan beschichtetes Nahtmaterial gleichermaßen effektiv 
und sicher in Bezug auf Narbenqualität und Wundheilung wie nicht beschichtetes Nahtmaterial. 
Es konnte für beide Nähte eine hohe Patientenzufriedenheit erreicht werden, wobei das 




titanisierte Nahtmaterial jeweils etwas bessere Wundheilungsergebnisse präsentierte, 
wenngleich nicht in signifikantem Ausmaß.  
 
Die Verwendung von mit Titan beschichtetem chirurgischem Nahtmaterial kann als 
wegbereitende neue und sichere Technik angesehen werden. Unsere Ergebnisse zeigten eine 
unbedenkliche Verwendung von titanisiertem Fadenmaterial bei chirurgischem 
Wundverschluss und ermöglichen demnach eine Verwendung in der Zukunft. Als Limitationen 
dieser Studie müssen jedoch die kleine Fallzahl und die geringe Variabilität der 
Operationsgebiete gesehen werden. Um klinische Evidenz und Praktikabilität des titanisierten 
Nahtmaterials zu untersuchen, müssten weitere klinische Studien und eine Kosten-Nutzen-
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